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UvVOD

Stereotaxe je velmi pokrokovou metodou v 1écb¢ nevelkych cilovych objemt v téle
pacienta. Hlavnimi rysy této terapie je ozareni velmi vysokou davkou a rozdéleni frakci do
nejmensiho mozného poctu. Dale je to maximalni Setfeni okolnich struktur, tedy prudky
pokles davky ve zdravé tkani obklopujici nadorovou tkan. LéCbu stereotaxi lze popsat také
jako velmi ptesné prostorové vymezeni cilového loziska bez moznosti pfimé kontroly zraku,
kdy zaméteni objemu probihd pomoci souradnicového systému. Pfesnost pii rozlozeni davky
do cilového objemu a do okolnich zdravych struktur je zajisténa pomoci 3D zaméfovaciho
systému s doplnénim o pfisluSnou zobrazovaci metodu. Mezi uzivané zobrazovaci metody
fadime magnetickou rezonanci (MR), pocitacovou tomografii (CT), angiografii a také
pozitronovou emisni tomografii (PET). V soucasné dobé¢ je velkym pokrokem lécby obrazem
navigovana terapie (Image guide therapy-IMRT), kterd umoznuje tésné pied ozarovanim nebo
v jeho pribéhu verifikovat polohu cilového objemu pomoci vhodné zobrazovaci metody
(Slampa, Petera, 2007, s. 413). Pokud je terapie provedena v jednorazové frakci mluvime o
stereotaktické radiochirurgii. V ptfipadé¢ rozlozeni davky do nékolika frakci se jednd o
stereotaktickou radioterapii. Zakladni rozdéleni stereotaktické 1éCby z hlediska lokalizace je
podle anatomického ulozeni cilového objemu. Lokalita ulozeni naddoru je bud’ intrakranialni,
nebo extrakranidlni. Neinvazivni alternativa chirurgického zakroku je lécba pomoci
kybernetického noZe (cyberknife), kterou je mozné uzit pro terapii nezhoubnych i zhoubnych

nadord. (Stieberova, Jelenova, Cvek et al., 2016, s. 170, [online]).

K tomuto tématu jsem formulovala otazky, které chci bliZze zpracovat:

1. Jaké jsou informace o rozdilech stereotaktick¢ radiochirurgie a radioterapie?
2. Pomoci kterych pristroji je provadéna stereotakticka 1é¢ba?
3. Ovlivnily modernéjSi ozafovaci pfistroje a postupy pocet lécenych indikaci pomoci

stereotaktické radiochirurgie nebo radioterapie?

Cilem mé prace bude tyto otazky zpracovat za pomoci prostudované literatury a dolozit
poznatky jak o 1écbé stereotaktickou radiochirurgii, tak i stereotaktickou radioterapii. Dale
pak popsat ozafovaci techniky soucasné doby a nejCastéjsi indikace, lé€ené pomoci

stereotaxe.
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1 EXTRAKRANIALNI STEREOTAKTICKA LECBA

Stereotaktickd radioterapie se vyznacuje rozlozenim vétsi davky mezi jednotlivé
frakce. Timto zplisobem lze ozéfit i vétsi loziska, nejsme jiz limitovani soucasnou hranici 3 -
4 cm jako v radiochirurgii. Extrakranidlni neboli nachézejici se vn¢ lebky. Extrakranialni
stereotakticka radioterapie je spojena s 1éCbou urcitych onemocnéni, napiiklad inoperabilniho
nemalobune¢ného plicniho karcinomu. Pfed samotnym ozafenim se provadi kontrolni
snimky, které ovéiuji spravné nastaveni pacienta. Problémem je pomérné dlouhy casovy
interval mezi zaméfenim a ozarenim. I kdyz pacient lezi klidn€ a nepohybuje se, tak stale
hrozi nepiesnosti kvili pohybtim. Napiiklad dychani, peristaltika a dal$i vnitini pochody,
které clovék nemiize vili ovlivnit. Dochazi tedy ke zméné lokalizace a v pfipadé ozafeni by
doslo k poskozeni zdravé tkané. V nekterych ptipadech se mize zménit lokalizace béhem
ozatovaciho procesu, velmi ¢asto u cilovych lozisek v plicich. Extrakranidlni stereotakticka
terapie je tvofena nejenom terapeutickym zatizenim, ale také verifikujicim zatizenim. Pomoci
zobrazovacich metod se pied kazdou jednotlivou terapii provedou kontrolni snimky, které
porovnavame se snimky z planovaciho CT. Timto zpisobem se provadi verifikace, terapie,
ktera se po kontroldch miize provést je nazyvana zobrazenim navigovana terapie (Image guide
therapy). Verifikace spravné polohy se provadi v oblasti baze lebni, krku, kréni patete, hrudni
patete, jater, plic, slinivky bfiSni, ledvin a prostaty. Jedna se o cilové objemy lezici v blizkosti
kritickych struktur, jako jsou micha, plicni, jaterni a ledvinny parenchym, sliznice tenkého

stteva, rekta a moCovy mechyi (Binarova, 2010, s. 68).
1.1 Linearni urychlovac (Linear accelerator)

Stereotaktickd radioterapie zahrnuje 1éc¢bu pomoci linedrniho urychlovade. Ten je
potiebné upraven a pfedev§im doplnén o tzv. mnoholistovy kolimator (MLC), ktery umoZiuje
velmi pfesné tvarovani cilového loziska. Princip linearniho urychlovade spociva v urychleni
vysokoenergetickych castic v urychlovaci trubici, které vznikaji diky vysokému napéti.
Konkrétné jsou to vysokoenergetické svazky elektroni nebo fotonti.  Plsobenim
magnetického a elektrického pole dojde krychlému pohybu a naslednému prudkému
zabrzdéni fotonli v hlavici pfistroje. Za vzniku fotonového, brzdného nebo rentgenového
zéteni vznikad také elektronové zatfeni. Pro elektronové zateni, vychazejici z urychlovaci
trubice plati Ze, po priichodu neni zabrzdéno na terciku hlavice pfistroje. Zafeni je rozptyleno
na Siroky svazek monoenergetickych elektronii. To znamend, Ze nevyzafuji zafeni pouze

jedné energie. Tvar a velikost ozatfovaciho pole Sirokého svazku elektront jsou nasledné



upraveny pomoci tubusti a systémem kolimatord. Tubusy jsou pfipevnény na ozafovaci
hlavici. Elektronové zareni vyuzivame k ozareni povrchove ulozenych lozisek. Dal$i moznost
vyuziti elektronového zaieni je pii terapii nddoru prsu. Spolecné s fotonovou radioterapii
vyuzivame takzvané dosyceni (boost) pomoci elektront (Hynkova, Dolezalova, Slampa,
2012, s. 7). Linearni urychlova¢ ma jen jeden zdroj zafeni, kterym vyzafuje izocentricky
fokusované rentgenové zareni. Ke zméné vstupu zatreni do ¢asti planovaného cilového objemu
dochazi diky posuniim ozafovaciho stolu a také pohybem ramene urychlovace. Aby
ozafovani bylo pfesné, je nutné, aby se vSechny osy protinaly v izocentru (stejném bodu),
jehoz poloha se neméni. Jsou tfi hlavni osy: osa ramena linearniho urychlovace, osa rotace
stolu a osa kolimatoru. Pii kolimaci stereotaktického ozafovéni, kde je svazek zafeni s
pomérné velkym polostinem a clony neumoziuji ozafit cilovy objem s dostate¢nou piesnosti,
musime pouzit specidlni nastavec s kruhovym primérem (5 - 40 mm).
V dnesni dobé¢ se vyuziva standardné jiz varianta vicelamelového mikrokolimatoru, ktery je
tvofen lamelami o malé velikosti 2 — 5 mm. V zavislosti na hloubce cilového loziska jsou
nastaveny rizné energie fotonl tak, abychom doséhli maximalni davky. Plati pfimd wmeéra,
ze ¢im vyssi je energie fotonil, tim budeme ozafovat objemy ve vétsi hloubce. Vychazejici
svazek fotonl je nasledné kolimovan pomoci clon. Stereotakticka radiochirurgie je doplnéna
o vicelistovy mikrokolimator, ktery mnohonasobn¢ zlepSuje postupy stercotaxe.
Jednou ze zékladnich ozafovacich technik je metoda ozareni v nékolika nonkonplanarni
izocentrickych kyvech. S pouZitim cirkularnich kolimatori se provadi ozareni cilového
objektu v nonkonplanarnich izocentrickych kyvech, neboli ozéafeni cilovych bodl nelezicich
ve stejné roviné dané¢ho 3D objektu, sousttedénych do jednotlivych ohnisek. Zminované kyvy
se skladaji z posunii ramene linearniho urychlovade a ozatovaciho stolu. Podle cilového
objemu volime velikost koliméatoru a také pocet nonkonplanarnich kyvli. Ty mohou byt ¢tyfi,
ale také jich mizZe byt vice nez deset. Dal§im dileZitym parametrem je thlovy rozsah,
umisténi a také urCeni pocatku a konce jednotlivych nonkonplanarnich kyvi. Vhodné
zvolenou polohou nonkonplanarniho kyvu docilime uSetfeni kritickych struktur v blizkosti
ozatovaného objemu. Pravé tak docilime spravné davkové distribuce. Nepravidelnd loziska
mohou mit v&t$i mnozstvi izocenter, poté je mozné pouzit pro kazdé ohnisko libovolny
vahovy faktor (Slampa, Petera, 2007, S. 416).
Radiac¢ni vahovy faktor je dulezity pii urCovani radiobiologického efektu, proto je
v radioterapii nahrazovan pojmem radiobiologickd uCinnost. Radiacni vahovy faktor
zohlediiuje druh zafeni, kterym byl pacient ozafen. Podle typu zafeni urcujeme ionizaci.

Mén¢ radiobiologicky nebezpecné pro buiiky jsou elektrony. Naopak protony jsou Castice,
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elektrony dosahuji hodnoty vahového faktoru 1, protony 5. Jedna se o bezrozmérnou jednotku
(SUJB, 2003, s. 10, [online]). V soucasné dobé se nejéastéji uZivaji tfi izocentra vzhledem
k Casové narocnosti vySetfeni. Samotny proces ozafovani zacind ulozenim pacienta na
pohyblivé lazko, kde se mu hlava upevni pomoci specidlniho tchytu do stereotaktického
ramu, ktery je fixovan k lizku. Prinik hlavnich os mechanického linedrniho urychlovace
musi odpovidat stfedu napldnovaného ohniska ozafovaného objektu. Pro presné nastaveni
vyuzivame soufadnicového systému, kdy pomoci os X, y, z Ize vyznacit piesnou polohu
loziska. Tento soufadnicovy indikator se nasadi pied ozafenim na stereotakticky ram. Takto
jsou ozarena jednotlivd izocentra. Zalezi na velikosti cilového objemu, podle tohoto
parametru nasledné volime velikost kolimatoru. Technika pomoci konformnich statickych
izocentrickych svazkll vyuzivé né€kolika poli k ozafeni cilového objemu ze vSech moznych
uhlt, které se nasledné sbihaji v jednom ohnisku daného loziska. Jednotlivd pole nemaji
typicky kruhovy tvar, naopak jsou tvarové prizptisobena morfologii urcitého loziska ve sméru
vstupujiciho svazku. Specifickym tvarem jednotlivych poli je dosazeno maximalniho Setfeni
okolni zdravé tkan¢. Typem tvarovanych kolimatord, které jsou v soucasné dob¢ velmi ¢asto
pouzivany, jsou vicelamelové mikrokolimatory. Hlavni vyhodou je znac¢né urychleni
ozafovani a zjednoduSeni procesu. Spojenim techniky nonkonplanarnich izocentrickych kyvi
a konformnich statickych izocentrickych svazki vznikne technika ozafovani skrze konformni
nonkonplanarni izocentrické kyvy. Je zalozena na vyuziti nonkonplanarnich kyvl a zaroven
na technice tvarovanych ozatfovacich poli. Jednomu kyvu odpovida jeden tvar pole. Tvar pole
je prizpusoben tak, aby se dané ohnisko lozZiska ozatilo co nejlépe po celé délce uhlu kyvu.
Pole je tvarovano diky vicelamelového mikrokolimatoru nebo pomoci specidlnich kolimatort.
Dalsi technika, velmi podobnd vySe popsané, je zaloZzena na dynamicky konformnich
nonkonplanarnich kyvech. Jako pfedesla metoda i tato vyuziva nonkonplanarni izocentrické
kyvy a tvarovand ozafovaci pole. Rozdil je v provedeni ozafeni jednotlivych ohnisek, kdy u
dynamicky konformnich nonkonplarnich kyvii dochédzi ke zméné tvaru pole i v pribéhu
jednotlivych kyva dle tvaru cilového objemu. Zmény tvaru poli probihaji diky
vicelamelového mikrokolimatoru. DalSi soucasné uzivanou technikou pfi stereotaktické
radiochirurgii a radioterapii u linearnich urychlova¢i je vyuziti IMRT (Slampa, Petera, 2007,

s. 416).
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1.2 Kyberneticky niiz (Cyberknife)

CyberKnife je linearni urychlova¢ specidln¢ vylepseny pro stereotaktickou 1écbu.
Pfistroj je umistén na robotickém rameni, které umoznuje pohyb téméi kolem celého téla
pacienta. Je schopen rotace 358 stupnii kolem pohyblivého stolu, kde je polozen pacient.
Tenké svazky zafeni vychazeji z vice nez dvandcti set odliSnych pozic. Linearni urychlovaé
ma energii 6 MV. Béhem terapie kontinudln¢ sledujeme lozisko a také polohu pacienta. Timto
zpusobem Ize davku aplikovat piesné do cilového objemu a omezit tak nechténé ozareni
blizkych struktur. Ozatovaci pole je upraveno pomoci kolimatoru. Podle ozafovaného objektu
je zvolen jeden z dvandcti kolimatord kruhového prifezu. Velikost kolimatorti se pohybuje
v rozmezi 5 - 60 mm. Alternativou je automaticky Iris kolimator, ktery funguje podobn¢ jako
clona fotoaparatu. Pfistroj umoziiuje pouzit jak izocentrické, tak i nonizocentrické ozatreni
diky specidlné kolimovanych svazkl. Pro kontinualni sledovani polohy cilového objektu
vyuzivame dvou rentgenovych snimacu, které jsou pfipevnény ke stropu ozafovny po obou
stranach pohyblivého stolu. Po prichodu cilovym objemem dopadne zéfeni na protilehly
detektor z amorfniho silikonu, ktery je umistén na podlaze. Timto zpiisobem je mozné
kontinudlné sledovat polohu cilového objektu bud’ skrze markéry umisténé na pacientové téle,
anebo pomoci anatomickych struktur. Kdyz pfistroj zaznamend zménu polohy loziska,
terapeutické ozafovani je preruSeno a pohyblivé rameno pristroje zméni polohu tak, aby
svazek zareni smétoval pfesné do maligniho loZiska. Samotny pfistroj neumoZzni pokracovat,
dokud neni poloha dopadu zafeni zcela pfesnd. Dalsi velkou vyhodou tohoto pfistroje je
doplnéni o systém Synchrony, ktery sleduje pozici cilového objektu v zavislosti na dychacich
pohybech pacienta. Systém synchrony tvoii vesta, kterou oblékneme pacientovi. Na ni
v nejvysSim bodé€, tedy na hrudniku, jsou umistény sondy, které vyzatuji svételné paprsky,
podle kterych se vytvoii matematicky model pohybu cilového objektu v dobé trvani jednoho
dychaciho cyklu. Dychaci pohyby pacienta jsou poté smérodatné pro roboticky systém, ktery
se podle nich prizptisobi v pribéhu celé terapie. Pro synchronizaci pohybu kolimac¢niho
systému pfistroje a pohybu cilové struktury vyuzivdme u 1ézi vykazujici pohyb, vyuzivame
tzv. trackingu (Knybel, Cvek, Otahal et al., 2014, s. 192, [online]). Systém Xsight Spine
Traking se zaméfuje na oblast patefe a jeji skeletdlni struktury. Oblast patefe sleduje
komplexné¢ od kréni patefe az po oblast kiizovou. V souvislosti s uzitim cyberknifu se
vyuziva oznaceni cilového objemu pomoci tzv. zlatych zrn (fiducials). Nicméné v piipadé
ozatovani loziska v blizkosti patefe neni potfeba oznaceni pomoci zlatych zrn a postaci pouze

uziti tohoto systému. Systém zajisti spravnou polohu pacienta a ptesnost dodani svazku zafeni
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do cilového objemu. Xsight Spine Traking se vyuzivd spolu se systémem Xsight Lung
Traking a systémem Synchrony pro 1é¢bu a pozorovani nadord béhem dychaciho procesu
(Otahal, Knybel, Skacelikova et al., 2012, S. 509-510, [online]).
Ozarovani prostaty je zdokonaleno o systémem InTempo, ktery zaznamenava typy pohybt
v blizkosti prostaty béhem terapie. Jakmile dojde k sebemensi odchylce, kompenzuje pohyby
cilového objektu béhem ozafovani. Cyberknife mé stejnou moznost piesného zaméieni
loziska jako gama niiz. Mizeme ho vyuzit jak pfi extrakranidlni tak i pii intrakranialni
stereotaktické terapii. Snadnd fixace pacienta a také kontinudlni sledovani cilového objemu
jsou velkou vyhodou tohoto pfistroje. Néktera ozareni trvaji delsi dobu pro neustale Gpravy a
kompenzaci odchylek. To spole¢né s vysokou cenou pfistroje jsou jediné nevyhody pfistroje
(Stieberova, Jelenova, Cvek, et al., 2016, S. 171-172, [online]).

Obrazova dokumentace pristroje cyberknife uvedena v prilohach 1, 2, a 3.
1. 3 Tomoterapie (Tomoteraphy)

Tomoterapie zahrnuje jak technologii diagnostickou, tak i terapeutickou. B&hem
vySetfeni dochazi k fuzi linearni urychlovace a pocitacové tomografie (Binarova, 2010, s. 88).
Systém je tvofen linedrnim urychlovacem, ktery v gantry po elipsoidni draze rotuje kolem
pacienta uloZzeného na polohovatelném stole. Linearni urychlova¢ vytvaii svazek, ktery
vyuzivame jak k vlastni terapii, tak 1 k pfedchazejici kontrolni megavoltazni pocitacové
tomografii (CT) (Slampa, Petera, 2007, s. 417). Pro diagnostické ozafeni neni pouZita
klasicky rentgenka, ale linearni urychlova¢ o energii 6 MV, vyzafujici fotonové zareni
v modu ,,low dose®, to znamena uziti nizsi energie a intenzity svazku (Binarova, 2010, s. 88).
Pro ptfesnou kontrolu se pfed kazdym ozafenim provadi takzvané kontrolni CT vySetfeni, kde
se ovefuje poloha cilového objemu a okolnich struktur, zda je vSe jako pifi vzorovém
planovacim CT, se kterym se snimky porovnavaji. Timto zpisobem jsou eliminovéany
nepiesnosti a piipadné odchylky od pldnovaného zaméfeni cilového objemu a také je
pribézné kontrolovana velikost a zmény loziska (Slampa, Petera, 2007, s. 417). Linearni
urychlovac, jako zdroj zafeni pro verifikaci, ma jist¢ nevyhody a to predevSim v nizké
zobrazovaci schopnosti, malém kontrastu a také poméru signal - Sum. V piipad¢, Ze jsou
zjistény odchylky od prvotniho planovaciho CT, dojde k automatické tpraveé polohy stolu, na
kterém je pacient ulozen. Po provedeni téchto korekci miizeme ozatrovat. Vyhodou uziti
linedrniho urychlovace pro diagnostickou odpovéd je schopnost redukovat piitomnost
kovovych artefakti, jako jsou naptiklad totalni endoprotézy (TEP). Modulace tizkého svazku

zafeni je realizovana diky vicelamelového koliméatoru, ktery se pohybuje spole¢né s linearnim
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urychlovacem po spirdle kolem pacienta. Béhem ozéafeni dojde k soucasnému pohybu
linearniho urychlovace, vicelamelového kolimatoru a také polohovaciho stolu, ktery zajizdi s
pacientem do gantry. Po kontrolnim CT, kdy pfistroj funguje v rezimu ,low dose* CT,
nasleduje terapeuticka ¢ast v rezimu ,,high dose®. Linedrni urychlovac¢ v tomto piipad¢ rotuje
po elipse kolem pacienta a soustied’uje tizce modulovany svazek zateni do cilové tkané, ktera
byla v predeslém kroku lokalizovana. Velkou vyhodou tomoterapie je nenaro¢nost na prostor
a také on-line zobrazeni, diky némuz je mozné pribézné piizpisobeni ozatovaciho planu.
Soucasti pfistroje jsou zabudované stinici bloky, proto pozadavky na stinéni jsou méné
naro¢né. Nicméné soucasti terapie je také proces verifikace, ktery sice zvySuje radiacni zatéz
pacienta, ale diky kterému dochézi k pfesnému zaméteni a ke snizeni radiobiologického
efektu a Setfeni kritickych okolnich struktur. Proces verifikace je provadén diky
megavoltazniho Fan beam CT pied kazdym ozéfeni pacienta. Verifikaci, provadénou pro
objemy hlavy nebo krku pted samotnou terapii, odpovida ptiblizn¢ davka 15 cGy (Binarova,

2010, s. 89).

2 INTRAKRANIALNI STEREOTATICKA LECBA

Intrakranidlni  stereotaktické ozatfovani realizujeme pomoci stereotaktické
radiochirurgie. Radiochirurgii miZeme definovat také jako aplikaci velmi vysoké davky
1onizujiciho zareni do cilového objemu. Zafeni je aplikované v jedné nebo mnoha davkach
s jedinym cilem zni¢it nador nebo patologickou oblast. Klinické pozadavky radiochirurgie
zahrnuji: a) vysoce piesné ozafeni cilového objemu v téle pacienta, b) distribuci vysoké
konformni davky, c) schopnost ozafit jak malé, tak vétSi nddorové 1éze, spolu s minimalnim
ozafenim sousedni radiosenzitivni tkan€, d) mozZnost kontinualné sledovat zmény polohy
cilového objemu ptedevSim pro neustalé vnitini pohyby (Coste-Maniére, Olender, Kilby et
al., 2005, s. 28, [online]). Stereotaktickou radia¢ni chirurgii vyuzivame pro terapii pfedevSim
oblasti hlavy a krku. V posledni dobé, diky rozvoji intenzitou modulované terapie, také
k 1é€bé plicnich malignit. Stereotaktickd radiochirurgie je zaloZena na jednordzové déavce
cilené do postizeného loziska tak, aby v jeho okoli davka prudce klesla a byly tak co nejméné
ozafeny okolni organy. Stereotakticka radiochirurgie se 1i8i od stereotaktické radioterapie
pfedevSim poctem frakci. Zatimco radioterapie vyuziva rozloZeni celkové davky do
jednotlivych frakci, v radiochirurgii aplikujeme davku jednordzové. DalSim rozdilem je

radiobiologicky efekt, ktery je diky jednorazové aplikaci u stereotaktické radiochirurgie
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mnohem zavaznéjsi nez u radioterapie.
Soucasnym limitem pro vyuziti metody stereotaktické radiochirurgie je velikost cilového
loziska, které nesmi piekrocit primér 3 - 4 cm. Stereotaktickd radioterapie umoziuje,
ozafovani i vétsich lozisek (Slampa, Petera, 2007, s. 413). Abychom zaméfili cilovy objem
pacienta pfesné, vyuzivame trojrozmérné zobrazovaci metody. Tento systém se jmenuje
stereotakticky indikator. ProtoZze stereotaktickou radiochirurgii pouzivdme u ozafovani
mozkové tkané€, je nutnd aplikace referencni davky piesné do daného loziska, kdy pii
planovani je vyznacen jakykoliv i nepravidelny objem ozafované malignity. Pacient je
fixovan ke stolu pomoci stereotaktického ramu, ktery je bud’ invazivné nebo neinvazivné
pripevnén k lebce nemocného. Tim je zajisténa neménna poloha a je tedy mozné piesné
zaznaceni cilovych mozkovych struktur. Stereotakticky rdm musi byt konstruovén tak, aby
bylo mozné provést vSechny dilezité vySetfovaci metody a zaroveit abychom byli schopni
skrze néj oznacit libovolnou oblast v mozku pomoci tfi soutadnic x, y, z, které jsou nastaveny

podle pfedem zvoleného pocatku (Simonova, Lis¢ak, 2011, s. 77, [online]).

2.1 Lekselliv gama nuz (Leksell gamma knife)

Svédsky neurochirurg Lars Leksell se v padesatych letech intenzivné zabyval
stereotaxi a praveé diky nému je dnes gama ntiz vyuzivan pro 1é¢ebné ucely. Gama niiz se poji
se stereotaktickou 1écbou nejvice a je dokonce prvnim stereotaktickym pfistrojem uzivanym
v radiacni onkologii. Gama n0z je pouzivan béhem neurochirurgickych operaci, kdy se
ozafuji malé cilové objemy lokalizované intrakraniadlng. Lécba malignit v oblasti centralni
nervoveé soustavy (CNS) je rizikova pfedevSim v souvislosti s poSkozenim okolni zdravé
tkané. Praveé proto se vyuziva metod stereotaktické 1€cby, kterd se vyznacuje velmi pfesnou
1écbou a kratkou dobou trvani terapie. Lekselliv gama niiZ je zdroj gama zéteni, které vychazi
z velkého poctu zdroji. Konkrétné se jednd o radioizotopy Co60. Doba ozafovani se méni
podle stafi radionuklidu. Tim se ozafovaci €as prodluzuje a nakonec je nutnd opakovana
vyména zdroje. Pfistroj je terapeuticky vyuZitelny pouze pro oblast hlavy a kréni pétefe, coz
je jeho nevyhodou. Dis komfortem mulZe byt pro pacienta fixace v rdmu, kterd znemoziuje
pohyb hlavou, nicméné je pii terapii nezbytna (Binarova, 2010, s. 76). Stereotakticky ram je u
tohoto pfistroje fixovan pomoci ¢tyi' hlinikovych Sroubt, zakoncenych hrotem z titanu, které
sahaji az k lamina externa (lebe¢nim kostem). Kolimator ptfedstavuje filtr, ktery propousti
zafeni jen v pozadovaném sméru. Diive pouzivané manudlné vyménované kolimatory jsou

nahrazeny automatickym systémem osmi nezavisle se pohybujicich segmentil, které spolu
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s 576 otvory nahrazuji manudlni kolimatory. Cely systém je umistén konicky, coz umoziuje
rozsifit terapii 1 na oblast kréni patefe. Rozsifil se tak polohovaci systém pacienta. Gama
paprsky, vyzatované jednotlivymi zdroji, jsou filtrovany dohromady tfemi rlznymi
kolimatory. Dva z nich, které tvoii staciondrni ¢ast, obsahuje radiacni jednotka a ve vyménné
kolimac¢ni helmici je tfeti kolimator. Pfistroj obsahuje 201 zdroji, kdy kazdému zdroji patii
kolimacni otvor, kterym se muze Sifit zafeni. Jednotlivé kolimacni otvory jsou umistény v
kolimac¢ni helmici. Pokud je kolimacni helmice v ozafovaci poloze, vytvoii kolimac¢ni otvory
kuzelovity kanal kruhového priifezu. Osa tohoto kanalu sméfuje do ohniska v centru radiacni
jednotky, odchylky jsou v desetindich milimetri. Délka kolima¢niho kandlu je 217,5 mm.
V piipadé, kdy nechceme prichod zafeni danym kolima¢nim kanalem, zastinime jej zatkou.
Praveé timto zpisobem se snizi radiobiologicky efekt zdravych okolnich struktur a dojde ke
spravné davkové distribuci. Klidova poloha pfistroje se vyznacuje zavienymi stinicimi dvefmi
radia¢ni jednotky a vysunutim pohyblivého lizka a kolimaéni helmice. Pacient je ulozen na
luzko a hlava je pfipevnéna do stereotaktického ramu. Ozatfovany objekt pacienta musi lezet
v ohnisku kolimaéni helmice. Poté, co jsou nastaveny pocatecni hodnoty 1écby, stinici dvete
radiacni jednotky se oteviou a pohyblivé lizko s pacientem zajede do radiacni jednotky do
nastavené terapeutické polohy. Pfed prichodem =zafeni dojde k pfesnému zakryti dvou
primarnich stacionarnich kolimatord a kolimatoru vyménného, ktery je umistén v kolimacni
helmici. VSechno kontroluje systém mikrospinacii s presnosti desetin milimetri. Po skonceni
ozafovaci intervalu, ktery je nastaven podle ozatfovaciho planu, se lizko vrati do pivodni
polohy a stinici dvefe se uzaviou. Tak se postupné ozatuji jednotliva izocentra. Pro spravnou
davkovou distribuci v ozafovaném objektu je jich zpravidla vice nez patnact. S kolima¢nimi
systémy lze pracovat. Podle cilového objemu a blizkych kritickych struktur je potieba
naplanovat jednotlivé priméry. Ty se mohou pfekryvat nebo naopak kombinovat vzajemne¢,
tak bychom doséhli vhodného davkového rozlozeni a uSetfili tim kritické okolni struktury.
Pacient se béhem vykonu viibec nepohybuje, jeho hlava je umisténa do stereotaktického
ramu, kde je fixovana. Terapie je provadéna pln€ automatizovanych systémem, kdy pacient
volné lezi na polohovacim lizku a pohybuje se jen stil (Simonova, Lis¢ak, 2011, s. 78,
[online]). Lekselliv gama niz nemd jednotny model. V soucasné dobé v mnoha
nemocni¢nich zatizenich jsou vyuzivany modely B a C, jejichz zdroje a radiacni jednotka jsou
prakticky shodné. Ve Spojenych statech k terapii uzivaji model U, nicméné ten se jiz prestal
vyrabét. Jednotlivé zdroje leksellova gama noZe jsou tvofeny valcovymi peletami
radioaktivniho kobaltu (60CO) a jsou umistény v hermeticky uzavienych valcovych

pouzdrech. Zdroje jsou umistény v konické centrdlni jednotce a jsou tvoieny 201 malymi
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kobaltovymi radioizotopy, které jsou seskupeny do péti cirkularnich fad (Slampa, Petera,

2007, s. 414).

2.2 Linearni urychlovac

Linearni urychlova¢ je nejrozsifenéjSim piistrojem v radioterapii. Nicméné pro
stereotaktickou radiochirurgii, doplnény o vicelistovy mikrokolimator, se dnes jiz bézn¢ také
uziva. Vicelistovy mikrokolimator ma mensi velikost lamel, to je prvek zdokonalujici
stereotaktickou techniku. Dal$i nezbytnou soucasti ptistroje je specialni pohyblivy stil, jehoz
velkou vyhodou je moznost ozafovani z riznych smér a rovin. Pfistroj je uzivan pro lécbu
extrakranidlnich 1 intrakranidlnich indikaci. Nicméné v porovnani s gamanozem nebo
cyberknife vykazuje mnohem mensi presnost. Indikacni spektrum 1é¢by pomoci linearniho
urychlovace bylo zna¢né€ rozsifeno s nastupem extrakranidlni stereotaxe (Feltl, Skacelikova,
2013, [online]). Velkou vyhodou je doplnéni linearniho urychlovace o diagnosticky
verifika¢ni systém, neboli o dva zdroje elektromagnetického zafeni. Konkrétné se jedna o
rentgenové zareni a dva detektory, na které¢ dopada svazek zareni. Ty jsou umistény na pravé
a levé strané pohyblivého stolu. Pfed samotnou terapii se provedou kontrolni snimky pro
ovéfeni spravné polohy pacienta. Pokud verifikac¢ni systém objevi odchylky, 1izko pacienta
jde naklonit pfimo z ovladovny tak, aby poloha pacienta byla shodné jako pfi planovacim CT
vySetfeni. Roboticky stll 1ze naklanét ve vSech tfech osach x, y, z. Po korekcich je teprve
provedeno ozareni pacienta. Verifikace polohy pacienta je vyhodnocena téméi okamzité. Po
vyhodnoceni odchylek a Upravé l0zka je zahdjena terapie, tento proces je v dneSni dobé
béznym standardem (Binarova, 2010, s. 69).

Vice dohledanych informaci, shodujicich se s podkapitolou o linedrnim urychlovaci, je

uvedeno v kapitole Extrakranidlni stereotakticka 1écba.
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2.3 Fixa¢ni pomicky

Terapeuticky pfistroj vytvoii zafeni potfebné k terapii, které je uzpisobeno pro
univerzalni pouziti. Pro lepsi vyuziti terapeutického pfistroje se uplatituje ptislusenstvi
zajistujici napriklad zefektivnéni polohy pacienta, ale pfedevSim dokonalejsi vyuziti zateni.
Soucasti sady linedrniho wurychlovace jsou aplikatory, které maji velikost otvoru
elektronového pole béznych rozméra (5x5 cm, 10x10 cm, 15x15 cm, 20x20 cm, 25x25 cm).
Pokud je potiebna mensi velikost elektronového pole nebo tuprava tvaru, je mozné vytvoieni
individualni apertury. Apertury se vyrabi ze specifické slitiny s nizkou teplotou tani. Ta je
vlozena do specialniho ramecku, ktery mize nahradit poté jednu z apertur zékladni sady.
Dalsi dtlezitou soucasti sady jsou fixacni pomitcky. Jejich spravné umisténi a stabilita je
stézejni pro spravné ozafeni loZiska a nastaveni pacienta na opakované terapie. Spravna
poloha a fixace pacienta je posuzovéana v zavislosti na vystupni svazek ionizujiciho zafeni.
Pouzivaji se naptiklad specialni drzéky, podpéry pod hlavu nebo nohy, zajistujici vétsi
komfort pacienta a zaroven lepSi ozafeni cilového objektu. Specialni pomickou je
termoplasticka vlozka, kterou je za tepla mozné tvarovat piimo podle pacientova téla. Poté na
jednotlivych terapiich se do ni pacient ulozi. Dilezitou podminkou pomicek, které jsou
kazdodenné¢ ptikladany bezprostfedné na téla pacientd, je zdravotni nezdvadnost materialu, ze
kterého jsou vyrobeny. Vyrobce musi vyrobit pomticky, které se mohou pravidelné omyvat a
dezinfikovat. Pomucky, které jsou umistény v bezprostfedni blizkosti pole zafeni, kde je
potenciondlni moZznost absorpce, musi zafeni pohlcovat minimalné nebo pifesné¢ uréenym
zptisobem. Pravé uziti fixacnich pomucek zkvalitituje 1é¢bu v radioterapii, naptiklad technika
svazkii s modulovanou intenzitou, kde je nepostradatelné jejich uziti (Hynkova, Slampa,
2012, s. 81). Dulezita je spravna fixace pacienta v pfipadé stereotaktické radioterapie. Jednim
z neinvazivnich zplsobl fixace pacientovy hlavy je stereotaktickd maska. Jedna se o
pomtcku vyrobenou z termoplastického materidlu, coz umoziiuje v teplé lazni masku
pripravit a poté individualné podle pacientovy tvafe vytvarovat. Tvofi ji spodni a vrchni ¢ast,
které se daji zafixovat a tim se vyvarovat nechténych pohybii béhem terapie. Maska je spojena
béhem ozafovani spolu se stereotaktickym rdmem pilkruhovitého tvaru. Ten slouzi pouze
k ptipevnéni masky ke stolu, jedna se tedy neinvazivni fixaci. Spole¢n¢ s aplikaci masky se
uziva také dentalni fixace a otisk kofené nosu. Koordina¢ni systém, pomoci néhoz je pacient
poté pii terapii uloZen, je umistén na stereotaktickou masku. Dal§i moznosti, jak omezit
pohyby zplisobené¢ dychanim, je komprese Zalude¢ni krajiny, coz zplsobi mens$i pohyb

branice. Protoze v ptfipad¢ uziti linedrniho urychlovace neni nutna invazivni fixace
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stereotaktické ramu, je mozné davku rozlozit do vice frakci. To znamena, Ze aplikujeme nizsi

davku s vice¢etnym opakovanim (Binarova, 2010, s. 74).

3 PLANOVANI STEREOTAKTICKE RADIOCHIRURGIE A
RADIOTERAPIE

Vychozi zobrazovaci metodou pii planovani 1éCby stereotaxi pro malignity je
intrakranidlni a intraokuldrni magnetickd rezonance. MR je Casto doplnéna o angiografické
vysetieni kvuli vylouceni cévnich malformaci. Protoze tato zobrazovaci metoda je
nejvhodnéjs§i pro zobrazeni vnitinich organit lidského téla, poskytuje diagnosticky
nejkvalitnéjsi obraz mozkové tkané i patologickych déji. Pro planovani 1éCby je preferovana
axialni rovina, nicméné obrazy je mozné vytvofit i v koronarni a sagitalni rekonstrukci. Ty
jsou uzivany pro uréeni pribéhu optické drahy a jinych kritickych struktur. Béhem planovéni
1é¢by jsou uzivany i dalsi zobrazovaci metody a to v pfipadé kontraindikace pro MR vySetfeni
nebo v ptipad¢ lepsi diagnostické odpovédi. Uzivame i nekolik modalit zobrazovacich metod
najednou. Naptiklad CT, angiografii nebo vySetfeni pozitronovou emisni tomografii.
Nésledna fuze obrazii poskytne piesnéjSi anatomickou odpovéd, kterd spoleéné s PET
poskytne kompletni odpovéd’ na lokalizaci nadorové léze. Pomoci téchto zobrazovacich
metod je presn¢ lokalizovana nadorova léze a rizikové organy v jeji blizkosti. Fuzi obrazt
jednotlivych diagnostickych metod se vytvofi ozafovaci plan, ktery je zformovéan z
trojrozmérnych obrazi. Nasledné je vyznacen cilovy objem a jsou stanoveny potiebné davky,
spolu s nimi jsou nastaveny také tzv. davkové limity pro okolni zdravé struktury (Burkon,
2012, s. 793, [online]). Pro oblast hlavy a krku se davkové limity vztahuji ptredevSim
k rizikovym orgédntim jako je kréni micha, oc€i, o¢ni nervy, mozkovy kmen a parotidy a jiné
(Mechl et al., 2012, s. 777, [online]). Stanoveni aplikované davky na okraji nadorového
loziska je zavislé na objemu, umisténi, pfedchozi provedené 1ébé a na histologickém typu
nadoru. Rozdil histogramti, odpovidajici cilovému objemu maligniho loziska a okolnich
kritickych struktur, je ukazatelem kvalitniho ozafovaciho planu. V piipadé metody stereotaxe
je bézny velmi maly davkovy zésah pro zdravou tkan, obklopujici patologickou 1ézi. Tim je
mozné terapii opakovat. Napiiklad u nové vzniklych mozkovych metastaz nebo opétovném
névratu malignity v blizkosti lokalizace primarniho nadoru tedy lokélni recidivy (Slampa,

Petera, 2007, s. 417-418).
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4 ZAKLADNI PREHLED INDIKACI STEREOTAKTICKE
RADIOTERAPIE A RADIOCHIRURGIE

4. 1 Extrakranialni indikace

Nemocné, kteii maji kontraindikace k operaci, 1é¢ime lokdlni 1écbou. Mezi
kontraindikace fadime zdravotni stav, kdy je riziko radikdlniho chirurgického vykonu
vzhledem k anestezii a celkovému stavu pacienta, piesahujici ocekavany benefit a radiacni
lécba je vhodnéjsi volbou. Lokdlni lé€ba ma urcité spojitosti s chirurgii, nicméné je
nebolestiva, neinvazivni a také bez nutnosti narkozy. V soucasné dobé€ se jiz upustilo od méné
efektivni terapie, kdy byl pacient léCen pomoci konven¢ni radioterapie nebo systémovou
1é¢bou. Ob¢ tyto metody jsou pro organismus toxické a ukézalo se, ze 1 malo ucinné
(Stieberova, Jelenova, Cvek et al., 2016, s. 172, [online]). Konven¢ni radioterapie vnima
cilovy objem v jedné roviné na rozdil od stereotaktické radioterapie, kde lozisko odpovida
trojrozmérnému objektu (Kubecova, Jindlova, Brychta et al., 2011, s. 27). Lécba byla
nahrazena za mnohem Setrnéjsi a efektivnéjsi stereotaxi (Stieberova, Jelenova, Cvek et al.,

2016, s. 173, [online]).

Casny nemalobunéény karcinom plic je inoperabilni z internich pii¢in. Létba tohoto
karcinomu je realizovdna pomoci stereotaktické ablativni radioterapie. Tento typ 1écby svymi
vysledky pfekonava konvencni radioterapii a naopak podobnost v uspéchu 1é€by je stejna jako
u chirurgického zakroku. Frakcionace je zavisla na poloze nadorové 1éze a také jeji velikosti.
Pokud se nador vyskytuje v blizkosti mediastina, jedna se o tzv. centralni tumor a aplikovana
davka je rozloZzena do péti frakci po 10 - 12 Gy. Jedna-li se o nador periferné ulozeny,
preferujeme tii frakce po 20 Gy. DalSim stézejnim faktorem je velikost tumoru. Pokud je
mens$i nez 1 cm, je efektivngjsi jej ozafit jednorazovou davkou 30 - 33 Gy. Cas od podatku
stanoveni diagndzy nebo pocatku 1écby, ve kterém polovina pacientll s danym onemocnénim
zije nebo je podle vysledkt klinickych studii piepokladdno, ze zit bude, nazyvame stfedni
doba pteziti (median survival). U pacientll s casnym nemalobunénym karcinomem plic je
sttedni doba pteziti pét let a toxicita zplisobend terapii je minimalni. Jeden z nejmodernégjSich

ptistrojit umoznujici 1écbu karcinomu je cyberknife.
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Mezi extrakranidlni indikace fadime plicni metastiazy solidnich nadori. Lécba
plicnich metastaz je uskuteciovana pomoci stereotaktické ablativni radioterapie. Metastazy
jsou spojeny s onemocnénim oligometastatického systému. Terapie je provedena u pacientii
v dobrém zdravotnim stavu, kdy je ocekavana doba doziti v fadu mésict az let. Stiedni délka
zivota bez ohledu na rozdilné urovné zdravotnich stavli je u tohoto onemocnéni tfi az Sest
mésict. Velmi zalezi na velikosti a poctu lozisek, kterymi jsou plice zasazeny. Hranicni
hodnotou jsou tfi loziska a velikost je pfimo tmérna davce. Proto pii vétSich rozmérech
cilového objemu neni mozné aplikovat odpovidajici davku, protoze by doslo k piekroceni
tolerancni davky zdravych plic. Plicni metastazy lze 1éCit také chirurgicky, nicméné velkou
vyhodou metody stereotaxe je moznost soucasné &by pravé i levé plice, coz chirurgicky
nelze provést (Stieberova, Jelenova, Cvek et al.,, 2016, s. 173, [online]). Metoda,
zdokonalujici stereotaktickou radioterapii, se nazyva online fizeni obrazem (Image guide
therapy). Jedna se o trojrozmérné zobrazeni nddorové léze a kritickych struktur pied
provedenym ozareni. V piipad¢ zjisténi odchylek systém provede korekci polohy pacienta.
Timto zpisobem je zajiSténa véEtsi presnost pii aplikaci davky a je snizeno riziko ozatreni

okolnich struktur (Vybiralova, Feltl, 2009, [online]).

Jaterni nadory a metastazy mohou byt 1éceny resekci primarniho hepatocelularniho
karcinomu, ale tento zédkrok neni mozny u vSech pacientli. Chirurgické odstranéni nadorové
1éze je mozné pouze u pacienti, u kterych se vyskytuje lozisko hepatocelularniho karcinomu
osamoceng v necirhotickych jatrech nebo v cirhdzou postizenych jatrech s jejich nepostizenou
funkci a bez vyskytujici se portalni hypertenze.
V ptipad€ resekce dochéazi k odstranéni tzv. zdravého okraje, coZ jsou miniméalné 2 cm.
Pétileté pieZiti po resekci nadoru dosahuje 60 — 80 %. NejvétSim rizikem resekce nadorové
léze je tzv. rekurence , neboli opétovny navrat nadoru, kterd se nejcastéji projevuje
metastdzemi nebo vznikem nadoru de novo. V druhém ptipadé¢ rekurence nadoru musi byt
proveden opétovny staging nadoru dle métitek Barcelona Clinic Liver Cancer staging (BCLC)
na zaklad¢ kterého je stanovena dal$i 1é¢ba. Podle klinickych vysledkli se problematika
rekurence nadoru tykéd 70 % chirurgicky lécenych pacientd (Briha, 2012, [online]). V ptipadé
nemoznosti uskute¢nit resekci jsou pacienti odkazani na paliativni 1é€bu. Paliativni zptsob
1é¢by Ize realizovat pomoci tzv. multikinazovych inhibitori, coz jsou Iéky, které jsou schopny

vyvolat v té€le procesy charakteristické¢ pro maligni bujeni. To je naptiklad blokace signalnich
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drah, utlum bunécéného déleni, stimulace apoptézy a na ni navazujici zpomaleni rlstu
hormonti. Systémovéa lécba je ucinna, ale pouze pro komplexni zlepSeni kvality Zivota
nemocného, ktery se nachazi nebo brzy bude v termindlni fazi svého onemocnéni.
Z Klinickych vysledkt vyplyva, ze diky stereotaktické 1€cbé bylo u poloviny pozorovanych
pacientli dosazeno dvouleté preziti bez znamek progrese nadoru. Lécba jaternich metastaz
solidnich tumorti je opét jako u 1écby metastdz plic omezena jejich poétem. Pro terapii jsou
piijatelné tfi metastazy pfimérené velikosti, tak aby pfi odpovidajici davce nebyla prekrocena
tolerancni hranice zdravého jaterniho parenchymu. Velmi casto jsou stereotaktickou
radioterapii léCeni pacienti, ktetfi absolvovali masivni systémovou lécbu. Nemocni jedinci,
majici kontraindikace k odstranéni nadorové 1éze z anatomického nebo interniho divodu, jsou
odkazani na stereotaxi. V soucasné dobé€ je velmi efektivnim zplsobem 1é€by spojeni operace
resekabilni metastazy a poté 1é€ba pomoci stereotaktické ablativni radioterapie zbytkového
loziska. Béhem operace, kdy chirurg provadi resekci metastdzy jednoho laloku, dochazi
k stereotaktické terapii druhého laloku, u kterého neni mozné operaci provést. Frakcionace je
standardn¢ rozdé€lena do péti frakci s jednotlivou davkou 10 - 12 Gy (Stieberova, Jelenova,

Cvek et al., 2016, s. 173, [online]).

Karcinom pankreatu je potencialné kurabilni pouze v piipad¢ resekce, nicméné tu
lze provést jen u velmi malého mnoZstvi karcinomi, pouze 15 - 20 % je resekabilnich.
Inoperabilni karcinom pankreatu je vzdy inkurabilni onemocnéni s pomérné kratkou dobou
preziti. Ta se pohybuje kolem jednoho roku Zivota. Lécba inoperabilnich karcinomi slinivky
bfisni je proto zaméfena piedevS§im na kvalitu Zivota. Jedna se o paliativni 1é€bu, snaZime se
odstranit pacientovi bolesti a pokud mozno nepfivodit zadné nezadouci ucinky, které by
pacientovi jeSté pfitizily. V soucasné dob€ neni urfen standartni zplisob 1écby, ale je
individualné zvolen podle nemocného. Jednou z moZznosti je radiochemoterapie, popiipadé
samotnd chemoterapie nebo chemoterapie a na ni navazujici radiochemoterapie. Novou
lécebnou metodou, ktera je také paliativni, je prave stereotakticka radioterapie. Vyhody 1écby
spocivaji v kratké dobé¢ trvani terapie a nizké toxicite. Paliativni 1é€ba spociva v tom doptat
pacientovi co moznd nejlepsi kvalitu zbyvajiciho zivota. Stereotaktickou radioterapii lze
konkomitantné¢ nebo sekvenéné spojit s 1écbou pomoci chemoterapie. Pii aplikaci potiebné
ablativni davky je tfeba dbat na toleran¢ni hodnoty pro zaludek a duodenum, které jsou
limitujicim faktorem béhem terapie. Frakcionace pro radiochirurgii je realizovana
v jednorazové aplikaci davky 20 - 25 Gy (Stieberova, Jelenova, Cvek et al., 2016, s. 173,

[online]).
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Karcinom prostaty patii celkové mezi nejlépe léCitelné maligni onemocnéni. Velkou
vyhodou je moznost volby hned nékolika rovnocennych 1é¢ebnych metod. Jednou z nich je
radikalni prostatektomie, ktera spoc¢iva v uplném odstranéni prostaty spolecné s vyfiznutim
nadorového loziska. Operace nepfedstavuje vyznamna pooperacni rizika a také je zachovana
mikéni a erektilni funkce. V soucasné dobé¢ je zdkrok velmi Setrny a efektivni, nebot’
v minulych tficeti letech se velmi zdokonalila technika vykonu a to predev§im z divodu lepsi
anatomické znalosti prostaty a okolnich struktur. Tim padem Iékaii ziskali mnohem vétsi
kontrolu nadorového onemocnéni (Babjuk, 2010, [online]). Lécebnda metoda radioterapie
s modulovanou intenzitou je vhodna pro geometricky komplikovanéj$i ozarované léze. Jeji
velkou vyhodou je Setfeni okolnich struktur. Béhem terapie karcinomu prostaty je vhodné ji
uzit v ptfipadé polohy nadoru, ktery by ohrozoval rektum. Diky mozZnostem modulované
intenzity lze tuto kritickou strukturu uchréanit (Hynkova, Dolezalova, Slampa, 2016, [online]).
Stereotakticka radioterapie je pro 1écbu karcinomu prostaty velmi efektivni metoda. Jedna se
o velmi kratky ¢asovy usek, kdy je terapie rozlozena na pét frakei. Stereotakticka radioterapie
se vyznacuje minimalni pozdni toxicitou a dobie tolerovatelnou lé¢bou. Frakcionace je tedy
rozdélena do péti jednotlivych terapii, jednotlivd davka mé hodnotu 7,25 Gy .Tento zptsob
rozlozeni davky nazyvame jako tzv. stanfordskou frakcionaci, kdy je v pribéhu deseti dni
pacient vystaven celkové davce 36,25 Gy. Specialni frakcionace, uzivana u stereotaktické
radioterapie, je tzv. virtudlni brachyterapie, kdy je ve ctyfech frakcich aplikovana davka 38
Gy. Néazev virtudlni brachyterapie je odvozen dle podobnosti s brachyterapii o vysokém

davkovém piikonu (Ishiyama, Bin S. Teh, Simon S. Lo et al., 2011, s. 1077, [online]).

4.2 Intrakranialni indikace

Arteriovenozni malformace je vrozené onemocnéni, které je del§i dobu klinicky
némé a agresivné se projevuje aZ v obdobi hormonélnich zmén. Dal§im moZnym iniciatorem
arterioven6zni malformace mize byt vyvolané trauma. Onemocnéni se zacina projevovat po
40 roce zivota. U arterioven6zni malformace mizeme pozorovat ndpadnou podobu s bujenim
nadoru diky molekuldrnim zméndm, které nemoc doprovazi. Tyto zmény maji potencial
nezavislého ristu. Arteriovendzni malformace je tvofena shlukem abnormalniho cévniho
lazka, které je specifické proudénim krve z arteridlniho systému rovnou do systému
ven6zniho. Chybi tedy normalné vyvinuty kapildrni systém. Arteriovendzni malformace je

zivot ohrozujici onemocnéni, které doprovazi Casté epileptické zachvaty spolu s rizikem
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masivniho krvaceni (Jakubikova, 2012, s. 171). Lécba probihd primarn¢ resekci malformace.
Dale také pomoci endovaskularnich vykont, kdy je do cévy vlozeno drobné télisko, tzv.
umély embol, pro zastaveni krvaceni v téZko pristupnych oblastech. Stereotakticka
radiochirurgie ma vyznam piedevsim u menSich nidi dosahujicich velikosti do 3 cm. K
uzaveéru prusvitu dochazi v faddu mesict, u nékterych piripadu i v fadu ne€kolika let. Protoze se
jednd o stereotaktickou radiochirurgii, neni davka rozlozena na jednotlivé frakce, ale je
aplikovana davka 16-20 Gy v jediné aplikaci.

Velmi Castou intrakranialni indikaci jsou benigni nadoru mozku. Pomalu rostouci
kalcifikované nadory jsou meningiomy. Jejich ptvod je v arachnoiddlnich bunkéch.
Meningiomy tvofi 20 - 30% vSech primdrnich nédorG intrakranidlniho pivodu. Klinické
projevy meningiomil jsou zavislé na misté vyskytu a také velikosti. Nador se nejcastéji
vyskytuje v 50. roku zivota a €astéjsi vyskyt byl pozorovan u zen. Incidence téchto benignich
nadort je 2000 - 6000 nemocnych na 100 000 obyvatel. Velka ¢ast meningiomu je klinicky
néma (Stieberova, Jelenova, Cvek et al., 2016, s. 172, [online]). Diky zobrazovacim metodam
ziskdme piesnou diagnostickou odpovéd’. Pro detekci meningiomi vyuZzividme magnetické
rezonance. Béhem vySetieni aplikujeme kontrastni latku tzv. Gadolinium (Duba, Mrlian,
Musil et al., 2011, s. 221, [online]). Stereotakticka radiochirurgie a radioterapie je nejcastéji u
intrakranidlnich indikaci vyuzivana pravé pro 1é¢bu meningiomti. Snaha 1éCby je prerusit rast
nadoru nebo nadorovou masu zmenSit. Frakcionace je zavisla na poloze nadoru, konkrétné
zélezi na kritickych orgénech, které by vlivem zafeni mohly byt poskozeny. Rozhodujici je
také velikost nddoru. KdyZ nejsou ohrozeny okolni struktury, aplikujeme davku 13 - 14 Gy.
Druhou moznosti je rozdélit davku do vice frakci, ve tfech aplikacich davku 6 - 7 Gy nebo
v péti aplikacich davku 5 - 6 Gy. Této frakcionace vyuzivame u rozséhlejSich nadori nebo u
meningiomu, které jsou v blizkosti kriticky struktur naptiklad mozkového kmene nebo
optického traktu. Déavka je uzplisobena podle tolerance danych organti a struktur (Stieberova,
Jelenova, Cvek et al., 2016, s. 172, [online]).

Sekundarni mozkové nadory neboli mozkové metastazy jsou nejCastéji zpuisobeny
karcinomy plic, prsu a ledvin. Jejich pfi¢inou mohou byt vSak také melanomy, anebo jeden
z nejcastéji vyskytujicich se karcinomt tzv. kolorektalni. U pacientl, ktefi maji zhoubny
nador, se v 25 % zastoupeni vyskytuji mozkové metastazy. Az 50 % mozkovych metastaz se
klinicky manifestuje. Az polovina zkoumanych pacientii s generalizovanym ndadorovym
onemocnénim ma mozkové metastdzy v sekénim materidlu. U déti s diagnostikovanym
generalizovanym solidnim nadorem je metastatické poskozeni mozku velmi vzacné. V malém

zastoupeni do 5 % mohou byt mozkové metastazy zapti¢inény piitomnosti jinych néadort,
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napiiklad se jedna o karcinom mocového méchyte, téla dé¢lozniho nebo ovaridlni karcinom.
Nejcastéjsi lokalizace mozkovych metastaz, a to az v 75 % pfipadii, je supratentoridlné.
Infratentorialné jsou detekovany metastazy karcinomu prsu nebo nadoru kolorekta. U desetiny
tohoto generalizovaného onemocnéni je prvnim projevem nadoru pfitomnost metastaz.
V nékterych ptipadech, jako je karcinom ledvin anebo melanom, byva klinickym projevem
krvaceni, diky némuz byvaji odhaleny. Pro zjiSténi primarniho zdroje nédorového
onemocnéni uzivame celotélové vySetfeni PET. Pokud nevede PET k diagnostice primarniho
nadoru, je zapotiebi provést stereotaktickou biopsii, kdy u zkoumaného vzorku provedeme
histologii, kterd by méla odhalit pfitomnost patologické 1éze. Charakter mozkovych metastaz
je rozsifujici se a malo pronikajici do okoli. Proto je vhodny pro 1é¢bu stereotaktickym
ozatenim. Mozkové metastdzy jsou dobfe detekovatelné magnetickou rezonanci. Metastaticka
loZiska jsou znatelné oddé€lena od nepostizené¢ mozkové tkan€, tuto hranici mezi patologickou
a zdravou tkani tvofi tzv. edém (glampa, Petera, 2007, s. 421). Dochazi ke vzniku otoku,
ktery vznika nahromadénim tekutiny v bunikach, tkanich a organech, coz Casto vede k jejich
zvétSeni a nasledné disfunkci. Mezi 1éebné strategie patii chirurgické odstranéni metastaz,
radioterapie, stereotaktické radiochirurgie a radioterapie anebo 1éc¢ba pomoci antiedemat6zni
terapie. Neurochirurgicky zakrok, béhem kterého je provedena resekce metastaz, je provadén
u pacientl, u kterych se nezadouci neurologické ptiznaky musi rychle eliminovat. U vSech
ostatnich pacientd je z divodu rizika operace zvaZovana mozZnost chirurgické resekce.
Zohlednuje se predchozi operacni zatéz jedince a také prognostické faktory, které ovliviiuji
dobu Zivota nemocného. V soucasné dobé¢ se Casto pii 1€€bé mozkovych metastdz o vhodném
objemu voli varianta 1€€by pomoci stereotaktické radiochirurgie a stereotaktické radioterapie.
Limitace velikosti pii 1é€b¢ stereotaxi v pfipadé mozkovych metastaz jsou 3 cm. Proto se
lécba pomoci stereotaktickych metod stala preferovanou pfedevsim u solitdrnich mozkovych
1ézi. Nicméné€ s vyvojem stereotaktické terapie doslo k rozsifeni 1é€by i na viceCetna loZiska
radiorezistentnich nadori. Mozkové metastazy jsou béhem terapie piesn¢ zaméteny tak, aby
dochazelo k co nejpfesnéjSimu ozafeni cilového objemu s ohledem na okolni kritické
struktury. Obzvlast' v ptipad¢ lokalizace malignit v mozku je nezbytné chranit zdravé
struktury. Terapie je minimaln€ invazivni, je moZzna bez hospitalizace pacienta anebo je
pacient hospitalizovan na velmi kratkou dobu. Dalsi velkou vyhodou 1écby stereotaxi je nizka
pritomnost komplikaci. Béhem planovani 1é¢by je vyznacen tzv. planovaci lécebny objem
(PTV), ktery je tvofen vyzna¢enim nadorového objemu (GTV) a 1 mm lemu. Aplikovana
davka pii stereotaktické radiochirurgii je 18 - 20 Gy. Jeji pesna hodnota se odviji od rozsahu

malignity, ulozeni a histologického sloZeni. Metastazim, lokalizovanym v oblasti mozkového
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kmene a thalamu, odpovidd davka 18 Gy. Pokud jsou metastdzy v oblasti mozkovych
hemisfér, je davka vyssi, dosahuje hodnot 18 - 20 Gy. Vyssi davka 20 - 23 Gy je aplikovana
do lozisek o velikosti stiedniho priméru 20 mm a dale poté metastazam radiorezistentnich
nadort. Mezi radiorezistetni nadory, metastazujici do mozku, patii naptiklad melanom nebo
karcinom ledvin. Davka, aplikovana béhem terapie mozkovych metastdz, by neméla prekrocit
hodnotu 25 Gy pro vysoké riziko markantniho vzriistu postradiacni reakce. Mnozstvi lozisek,
pii kterém by bylo vhodné zvolit 1écbu pomoci stereotaktické radiochirurgie, neni piesné
stanoveno. Dalsim diskutabilnim krokem je mmnozstvi opakovani u dlouho pfezivajicich
pacienti s dalSimi mozkovymi metastdzemi. Lécba je wuskuteCnitelnd také pomoci
stereotaktické radioterapie. Konkrétné uzivame linearni urychlovac. Pii volbé metody 1é¢by je
primér 3 cm predstavuje nutnost rozlozeni davky do vétSiho poctu frakci. V ptipadé
mozkovych metastaz, zplisobenych malobunéénym plicnim karcinomem a mnohocetnou
diseminaci, je nezbytné ozaieni celého mozku. Jedna se o zakladni metodu, kterd je uzivana
bez ohledu na velikost loZisek a jejich pocet. Spole¢né se stereotaktickou radiochirurgii nebo
stereotaktickou radioterapii ma zevni radioterapie znatelné vyssi lokdlni kontrolu, bez
ovlivnéni doby doziti nemocnych. Mozkové metastdzy jsou velmi nebezpecnym rizikem
nadorovych onemocnéni. Median pieziti nelécenych mozkovych metastaz je ptiblizné jeden
mesic (glampa, Petera, 2007, s. 421 - 422).

Adenom hypofyzy fadime mezi primarni mozkové nadory s pomérné ¢astou incidenci
10 — 15 % ze vSech intrakranialnich nadort. Typicky je pomaly rist tohoto naddoru, vétSinou
benigni povahy. Nicméné existuji ptipady, kdy karcinom roste velmi rychle a agresivné.
Funkéni adenomy jsou diagnostikovany pomoci klinického obrazu. Dilezitym ukazatelem
vyskytu adenomu je patologicky zvySena hodnota tzv. hypofyzarnich hormont, mezi néz patii
prolaktin, somatotropni hormon (STH) a adrenokortikotropni hormon (ACTH). Protoze
hypofyza neboli podvések mozkovy je centrdlni endokrinni 7ldza, je diagnosticky
nejefektivné$i provést magnetickou rezonanci. Nadory dortstajici do velikosti nad 10 mm
jsou detekovatelné u nativnich skenii. Pro zobrazeni mikroadenomii je nezbytné uziti
kontrastni latky (KL), kdy po aplikaci paramagnetické KL ¢ekame na tzv. postkontrastni
skeny. Po aplikaci KL provddime dynamické sekvence v fadu nckolika sekund, které
opakujeme. Casovy tisek tdchto sekvenci je 5 - 7 minut. Velmi ¢asto jsou nadory mensi neZ
10 mm zobrazeny diky defektu v kontrastnim syceni (Nekula, Chmelova, 2009, s. 48).
Lécebny proces se odviji od velikosti nddoru, dalsim dulezitym faktorem pti volbé 1écby je

stav poSkozeni vulnerabilni optické drahy. Svou roli hraje také charakter nadoru, ktery
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zpusobi bud’to nadprodukci STH, ACTH nebo prolaktinu. Proto béhem terapie je
Lécba je primarné endokrinologickd a neurochirurgickd. Stereotakticka radiochirurgie je
uzivana také pii 1écbé adenomu hypofyzy, aplikovand jednordzova davka je 25 - 35 Gy.
Cilem lécby je omezit patologickou nadprodukci hypofyzarnich hormoni. V piipadé
afunk¢niho adenomu, kdy je snaha zabranit proliferaci, se aplikuje davka 16 - 20 Gy. U
malych funk¢énich adenomii je upiednostiiovana priméarni 1écba pomoci stereotaktické
radiochirurgie. Béhem terapie je velmi dilezity tzv. spad davky do okoli, diky némuz jsou
okolni zdravé tkané usetfeny. Jednd se predevSim o kritickou strukturu optické drahy a
zachovani funkce nepostizené hypofyzy. Toleran¢ni davka pro optickou dréhu je 8 - 10 Gy,
hypofyzarni tkan by neméla prekrocit limitni davku 15 Gy. Pozdni postradiacni reakce
pfichdzi v prubehu dvou let po terapii. Hlavnim pfiznakem postradiacni reakce je pokles
hladiny hormont a nasledna regrese 1é¢ené¢ho nadoru. Pacienti majici nador velkych rozmért,
ulozeny v blizkosti optické struktury, jsou 1é¢eni pomoci stereotaktické radioterapie. Také u
nemocnych jedincii s kontraindikaci k neurochirurgickému vykonu je jako lécba zvolena
stereotaktickd radioterapie. Frakcionace je zdvisld na toleranc¢ni dévce pro optickou drahu,
ktera je 50 Gy. V prubéhu 1écby je standardné aplikovana davka 1,8 - 2 Gy kazdy den po
dobu jednoho tydne.

Stereotaktickd radiochirurgie je dale vyuZzivana k 1é€bé melanomu uvey. Uvea je
cévnata pigmentovana vnitini Cast oka zabezpecujici jeho vyZivu.

Neurinom akustiku je dal§i malignitou, léenou obdobné pomoci stereotaktické
radiochirurgie. U nékterych malignich nadoru CNS je mozné vyuzit stereotaxe pfi reiradiaci

(Slampa, Petera, 2007, s. 419-420).
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ZAVER

Ve své praci jsem postupné zpracovala stanovené cile, které jsem si stanovila v ivodu.
V praci jsem shromazdila udaje o principu 1écby pomoci stereotaktické radioterapie a
radiochirurgie. Potencial stereotaktické radioterapie je ohromny, pfedevSim pro vzajemny
dostateén¢ vysokou davku zareni do cilového objemu a zaroveinh maximalné Setfit okolni
nepostizenou tkan. V soucasné dob¢ s rozvojem techniky v onkologii je mozné pfistroj uzivat
pro opravdu Siroké spektrum indikaci. Vyhledanim informaci o postupech a metodach
uzivanych pifi planovani stereotaktické 1écby jsem zjistila, Ze nejdillezitéj$i vySetfovaci
metodou pro zobrazeni intrakranidlnich a intraokuldrnich malignit je magnetickd rezonance.
Pro zobrazeni extrakranidlnich lozisek je mnohdy velmi vytézna fize zobrazovacich modalit.
V planovani neni dilezité jen vymezeni cilového objemu, ale také stanoveni davky a asu
aplikace neboli frakcionace. V zdvéru prace jsou popsany nejCastéj$i intrakranidlni a
extrakranialni indikace. Na zaklad¢ dohledanych poznatkli jsem dosla ke stanovisku, ze
nejcastéjSimi nadory, které jsou pomoci stereotaktické radiochirurgie 1éceny, jsou mozkové
1éze. Stereotakticka 1écba v porovndni s neurochirurgickym zakrokem znamend pro pacienta
mnohem mensi zatéz. Slampa uvadi, e lze v blizké budoucnosti predpokladat, vzhledem
k velmi rychlému rozvoji této ozafovaci techniky, rozsifeni 1écenych indikaci stereotaktickou
radiochirurgii a radioterapii (Slampa, Petera, 2007, s. 424). Hlavnim diivodem vybéru daného
tématu byl pfedev§im mij zdjem o 1écbu stereotaxi. Ta je dle mého minéni, budoucnost 1écby

nadort s jakoukoliv velikosti a polohou.
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SEZNAM ZKRATEK

3D
CT
MR
PET

IMRT

KL
CNS
Co
MLC
PTV

GTV

ACTH
STH
TEP
MV

SUJB

Davkovy piikon

Vypocetni tomografie
Magnetické rezonance
Pozitronova emisni tomografie

Intensity Modulated Radiation Therapy (Radioterapie s modulovanou
intenzitou)

Gray

Kontrastni latka

Centralni nervovy systém

Cobalt

Multileaf kolimator (Vicelamelovy mikrokolimator)
Planning target volume (Planovany 1écebny objem)

Gross tumor volume (objem nddoru viditelny na zobrazovacich a klinickych
vySetienich)

Adrenokortikotropni hormon
Somatotropni hormon
Totalni endoprotéza
Megavolty

Statni Gfad pro jadernou bezpe€nost
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SEZNAM PRILOH

Priloha €. 1 Cyberknife, ¢erné Sipka ukazuje detekéni RTG pfistroj, Servena Sipka miii na

polohovaci stll a bild smétuje na detektory néalezici RTG pfistroji.

Priloha €. 2 Cyberknife, derné Sipka ukazuje na linearni urychlovag, Gervena Sipka sméfuje

na robotické rameno pfistroje a bil4 Sipka poukazuje na LED kamerovy systém.

Priloha €. 3 Soucast cyberknife piistroje jsou také ménitelné kruhové kolimatory, a jeden

automaticky Iris kolimator, ktery je tvofen Sesti lamelami.
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Piiloha ¢. 1: Cyberknife, ¢erna Sipka ukazuje detekéni RTG pfistroj, Cervena Sipka mifi na
polohovaci stll a bild sméfuje na detektory néalezici RTG pfistroji.

Zdroj: Odd¢leni onkologie, FNO

Piiloha €. 2: Cyberknife, ¢erna Sipka ukazuje na linearni urychlovac, ¢ervena Sipka smétuje
na robotické rameno pfistroje a bild Sipka poukazuje na LED kamerovy systém.
Zdroj: Odde¢leni onkologie, FNO
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Piiloha ¢. 3: Soucast cyberknife pfistroje jsou také meénitelné kruhové kolimatory, a jeden
automaticky Iris kolimator, ktery je tvofen Sesti lamelami.

Zdroj: Odde¢leni onkologie, FNO
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